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Juvenil  idiopatik artritler  (JİA) en yaygın çocukluk çağı  romatizmal hastalıklarıdır.
Juvenil  idiopatik  artritli  çocuklar  genellikle  akut  ve  kronik  ağrı,  hareket  kısıtlılığı,
sabah katılığı,  büyüme  geriliği,  göz sorunları,  serbest  zamanlarını  kısıtlayan hekim
ziyaretleri, etkinliklere katılımın azalması ve okul devamsızlığı deneyimlemektedirler.
JİA’lı  çocuk  ve  gençler  psikolojik  sorunlar  için  risk  altındadır.  Psikiyatrist  ve
romatoloji uzmanı için psikiyatrik belirtilerin varlığının araştırılması, pek çok nedenle
önemlidir.  Bu  yazıda  çocukluk  çağı  JİA’lı  hastaların  ve  ailelerin  deneyimledikleri
psikososyal sorunlar ve tedavideki güncel yaklaşımlara yer verilmiştir.
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SUMMARY
Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is common pediatric rheumatoid diseases. Children
with  juvenile  idiopathic  arthritis  commonly  experience  acute  and  chronic  pain,
decreased mobility, excessive stiffness, growth retardation, vision problems, frequent
visits  to  the  doctor  that  limit  free  time,  restrictions  on  activities,  and  school
absenteeism.  The  children  and  adolescents  with  JIA  are  at  increased  risk  for
psychological problems. It is  important for the psychiatrist and rheumatologist  to
detect  the  presence  of  Psychiatric  symptoms  for  many  reasons.  In  this  paper,
psychosocial  problems  of  children  with  JIA  and  their  families  and  recent
management strategies was discussed.  
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Çocukluk  çağındaki  romatizmal  hastalıklar,  tam
iyileşme  olması  ile  uzun  süreli  yetersizlik  oluşturma
arasında  bir  dağılım gösteren  prognoza  sahip  kronik
hastalıklardır (1).  Önemli  çocukluk romatizmal hasta-
lıkları, juvenil idiopatik artritler (JİA) (sistemik başlan-
gıçlı,  poliartiküler,  oligoartiküler,  entesit-ilişkili,  psöri-
yatik),  juvenil  dermatomiyositis,  sistemik  lupus
eritematosus  ve vaskülitlerdir.  Juvenil  romatoid artrit
(JRA)  ve diğer  idiopatik  artritler  en yaygın  çocukluk
çağı romatizmal hastalıklarıdır (2). JRA insidansını ke-
sin olarak saptayabilmek güçtür. İnsidans yaklaşık yüz
binde  10-20  çocuktur.  Bir  Avustralya  çalışmasında
prevalans en yüksek yüzbinde 400 saptanmıştır; ancak
genellikle dağılım yüz binde 100-200 çocuktur (3). Ül-
kemizde  yapılan  bir  çalışmada  ise  prevalans
64/100.000  olarak  bulunmuştur  (4).  JİA  ile  yapılan
epidemiolojik  çalışmalarda  saptanan  önemli  bulgular-
dan birisi  de hastalığın  dağılımının  ve alt  gruplarının
farklı  etnik  gruplarda  ve  sosyoekonomik  düzeylerde
değişiklik göstermesidir. JİA gelişmiş ülkelerde kızlarda
daha  sık  iken  gelişmekte  olan  ülkelerde  erkeklerde
daha sık görülmektedir. Gelişmiş ülkelerde en sık gö-
rülen  JİA  tipi  ANA  pozitifliği  ve  uveitle  ile  süren
oligoartrit  iken gelişmekte olan ülkelerde bu tip daha
az  sıklıkta  ortaya  çıkmaktadır  (5,6).  Özdoğan  ve
ark.nın yaptıkları çalışmada, ülkemizde en sık görülen
JİA tiplerin sistemik JİA, geç başlangıçlı oligoartiküler
tip,  entesitle  ilişkili  artritler  ve  poliartiküler  tip  JİA
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olduğu  saptanmıştır  (7).  Majör  yaşam  olayları  ve
kronik  minör  stresler  gibi  etmenlerinin  JİA  üzerine
olan  etkileri  hem  hastalığın  başlaması  hem  de  JİA
sürecindeki  bozulmalarla  anlamlı  şekilde  ilişkili  gibi
görülmektedir  (8).  Juvenil  idiopatik  artritli  çocuklar
genellikle akut ve kronik ağrı, hareket kısıtlılığı, sabah
katılığı,  büyüme  geriliği,  göz  sorunları,  serbest
zamanlarını  kısıtlayan  hekim  ziyaretleri,  etkinliklere
katılımın  azalması  ve  okul  devamsızlığı
deneyimlemektedirler  (5,9).  Anne  babaların
doldurduğu  ölçeklerde  hastalık  şiddeti  ile  davranış
sorunlarının  ortaya  çıkışı  arasında  anlamlı  ilişki
saptanmıştır  (10).  Genç  erişkinlerle  yapılan  bir
çalışmada  benzer  bulgular  elde  edilmiştir.  Klinik  ör-
neklemin  %21’i  klinik  olarak  depresif  bulunmuştur.
Depresyonun ortaya çıkışı yetersizliğin derecesi ile iliş-
kilidir  (11).  Carter  ve  ark,  JRA ve kronik  yorgunluk
sendromunu  karşılaştırdıkları  bir  çalışmada,  kronik
yorgunluk  sendromu olan  çocuk  ve  ailelerinde  daha
fazla  psikolojik  belirti  bildirmişlerdir  (12).  JIA’lı  ço-
cuğu olan ailelerde, özellikle annelerde uyum sorunları
sıkça bildirilmektedir (13-16). 
JİA’lı çocuk ve gençler psikolojik sorunlar için risk
altındadır  (17,18).  Yapılan  çalışmalarda  JİA’lı  çocuk-
larda ayırdedilen psikolojik güçlükler iki temel grupta
yer almaktadır: 
a. Akranlarıyla sosyal uyum ve duygusal iyilik hali (19).
Akranlarıyla yaşadıkları güçlükler şunları kapsar: 
1) Akranları tarafından dışlandıkları hissi (20), 
2) Akranlarına yönelik düşmanlık (20), 
3) Akran ilişkilerindeki genel sorunlar (21) 
b.  Akranları  arasındaki  popülerliğinin ve akranları  ile
yapacağı etkinliklerin azalacağı korkusu (21,22). 
JİA’lı çocukların duygusal iyilik halini inceleyen ça-
lışmalarda  kontrollerden  daha  fazla  depresif  duygu-
durum ve anksiyete deneyimledikleri (10,23,24), sosyal
kabul  görme,  atletik  yeterlilik  ve  fiziksel  görünüm
açısından  benlik  saygılarının  azaldığı  (25,26)  ortaya
çıkarılmıştır.  JİA’lı  hastalarda  ana  anksiyete  yaratan
nedenler benlik algısı, kilo azlığı, bağımlılık ve gelecek
korkusudur (27,28).
DEPRESYON VE ANKSİYETE
Psikiyatrik bozukluklar JİA’da (%34) oldukça fazla-
dır. Rangel ve ark. JİA’lı çocuklarda en sık görülen ta-
nıların depresyon ve anksiyete bozuklukları olduğunu
bildirmişlerdir (29). 
Vandvik 106 JİA’lı çocuk ve anne babası ile görüş-
müş  ve  hastaların  yarısının  psikiyatrik  tanı  aldığını
saptamıştır. %64 hastada hafif şiddette de olsa psiko-
sosyal  işlev  bozuklukları  bildirilmiştir  (23).  Depresif
belirtilerin  yoğunluğu  ve  prevalansı  tıbbi  tanının
şiddeti,  hastalığın hangi aşamasında psikiyatrik  değer-
lendirme yapıldığı, yetersizliğin derecesi, ağrı şiddeti ve
varolan  mizaç  özelliklerine  göre  değişmektedir  (30).
Erişkin  JİA’lı  hastalarda  depresyonun  %40-50  gibi
yüksek oranlarda olduğunu saptamıştır (31).  Depresif
romatizmal  hastalığı  olan  hastalar  depresyonu  olma-
yanlara göre hastalıklarını  daha olumsuz  algılar,  daha
fazla olumsuz başa çıkma mekanizmaları kullanırlar ve
daha yetersizdirler (32).
Psikiyatrist ve romatoloji uzmanı için depresif duy-
gulanımın  varlığının  araştırılması,  pek  çok  nedenle
önemlidir. Çünkü duygudurum ve duygulanım hastala-
rın ağrı  algılarını ve eklem hareketlerini  oldukça etki-
lemektedir (33). 
Kronik  tıbbi  hastalıklarda  majör  depresyon  tanısı
koymak her iki durumda da somatik yakınmaların sık
görülmesi  nedeniyle  oldukça  zordur.  Diagnostic
Statistical  Manual-IV (DSM-IV)  kriterleri,  belirtilerin
kaynağının ayırıcı tanısında yardımcı olabilir (34).
AĞRI
Ağrı JİA ve diğer romatizmal hastalıkların, yetersiz-
lik oluşturan ve oldukça inatçı seyreden belirtilerinden
biridir.  Son 20 yıldır romatizmal hastalıklarda ağrının
sadece basit bir doku hasarını işaret eden sinyal olma-
dığı  konusunda  giderek  artan  bir  farkındalık  vardır.
Ağrı giderek artan şekilde, psikolojik ve sosyal etken-
lerden etkilenen ve psikolojik ve sosyal uyuma oldukça
fazla etkili kompleks ve çok yönlü bir deneyim olarak
görülmektedir  (35,36).
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Sherry  ve  ark,  poliartiküler  JİA’lı  çocukların  %
97’sinin  pediyatrik  romotoloji  kliniklerinde  değişik
derecelerde  ağrı  bildirdiklerini  rapor  etmişlerdir  (37).
Hastaların %73’ü hafif ve orta şiddette %31’i de şid-
detli düzeyde ağrı çekmektedir (38).  Ağrı artmış dep-
resyondan  daha  çok  artmış  anksiyete  ile  birliktedir
(38).  Eğer  hasta  ağrının  yoğunluğunu  daha  şiddetli
algılıyorsa, genelde daha fazla depresyon ve anksiyete
belirtisi,  benlik  saygısında  azalma  ve  daha  fazla
davranış sorunları var demektir (39).
JİA VE AİLE
Diğer kronik çocukluk çağı hastalıklarında olduğu
gibi JİA’ da tüm ailenin işlevlerini ve günlük etkinlikle-
rini etkiler. Aile sistemi teorisi, aile üyelerinin hepsinin
her  bir  bireyinin  sağlık  ve  işlevsellik  değişimlerinden
etkileneceğini  öne  sürer  (40-42).  Bundan dolayı,  JİA
aile sisteminde var olan yapılanmayı bozar ve dengele-
rin  tekrar  kurulabilmesi  için  yeniden yapılanmaya gi-
dilmesi  gerekir.  Aileler  hastalıkla  ilişkili  sık  hastane
başvuruları,  çok  yönlü  tedavi  ve  bilinmeyen  hastalık
süreci  gibi  stresörlerle  baş etmek zorundadırlar.  Aile,
sosyal ve okul rutinleri için çocuğun işlevsel sınırlılıkla-
rını  ve  tedavi  gereksinimlerini  karşılama  konusunda
uyum yapmak zorundadır (43-45). 
Detogardi  ve ark.  JİA’lı  ailelerde,  değişen derece-
lerde 3 tip başa çıkma stratejisi  (değer verici-, sorun-
ve  duygusal-yönelimli)  kullanıldığını  saptamıştır.
Sorun-yönelimli yaklaşımlar en sık kullanılır ve şunları
kapsar:  destek arama (%73),  kendi kendini yatıştırma
(%70),  belirli  sorunla  uğraşırken  aile  koordinasyonu
(%70) ve JİA hakkında bilgi arayışı (%67) (46). 
İLAÇLARIN PSİKİYATRİK YAN ETKİLERİ
JİA tedavisinde  kullanılan ilaçlar  üç  kategoride  sınıf-
landırılabilirler: 
1) Basit analjezikler, 
2) Anti-inflamatuvar ajanlar, 
3) Remitif ilaçlar.
Basit analjezikler arasında, salisilatlar eğer kan dü-
zeyleri 50mg/dL’den daha yüksek ise psikotik belirti-
lerle  deliryuma  neden  olabilir.  Nonsteroid  anti-
inflamatuvar  ilaçlar  (NSAI),  baş  dönmesi,  sersemlik,
sedasyon ve deliryum oluşturabilir. Depresyon olguları
da nadirde  olsa  bildirilmiştir.  Remitif  ajan, altın sod-
yum tiomalat  deliryuma benzer  konfüzyon  ve  hallü-
sinasyon reaksiyonları oluşturabilir. Antimalaryaller de
duygulanım  sorunları,  psikoz,  kabuslar  ve  intihar
düşünceleri  ortaya çıkartabilir.  Kortikosteroidler hafif
deliryum, uyku bozuklukları, depresif  bozukluk, para-
noya ve hipomani belirtileri oluşturabilirler (47).
GENEL TEDAVİ YAKLAŞIMLARI
Ciddi  hastalığı  olan  çocukların  tedavisinde  psiki-
yatristin rolü giderek artmaktadır. Birinci rolü, hastalığı
ile başa çıkmada çocuğa yardım etmektir. Tedavi, anne
babanın  ve  ailenin  de  katıldığı  girişimlerin  ve  psiko-
farmakolojinin  de  eklenmesiyle  giderek  genişlemek-
tedir.
Romotologların, psikiyatristlerin, sosyal hizmet uz-
manlarının  bulunduğu  multidisipliner  ekip  hasta  ve
ailesine yardım etmelidir (31). Bu şekilde pek çok kay-
naktan yararlanılmış ve biyopsikososyal bir bütün ola-
rak hastaya yardım edilmiş olur.
Geçmişte,  kronik  hastalığı  olan çocuklar,  depresif
belirtiler  sergilediğinde  her  zaman  tanınamazdı  ve
tanındığı  zamanda,  her zaman psikiyatrik  yardım ala-
mazlardı (48). Genelliklede bu durum ciddi bir fiziksel
kısıtlılığı olan çocuklar için beklenen bir durum olduğu
için çocuğun içe kapanması normal sayılırdı.
JİA’lı hastalarda depresyon gibi eksen 1 bozukluk-
ları  varsa  hem  psikofarmakolojik  hem  de  psikotera-
pötik  yöntemlerle  tedavi  edilmelidir.  Depresyon şüp-
hesi  veya  depresif  belirtilerin  olması  halinde  eşza-
manlığın  ciddi  sonuçları  nedeniyle  tedaviye  hemen
başlanılması  esastır.  Psikofarmakolojik  girişimler  ya-
pılmadan önce kortikosteroid gibi olası depresyon or-
taya çıkarıcı ajanlarda doz azaltımı veya kullanılmama
yoluna  gidilebilir.  Trisiklik  antidepressanlar,  düşük
antikolinerjik ve sedatif yan etkileri nedeniyle depresif
JİA’lı  hastalarda  ilk  seçenektir.  Serotonin  geri  alınım
inhibitörleri  de  oldukça  yararlıdır.  Bu  sınıf  ilaçlar
ortostatik hipotansiyon yapmadıkları için artritli hasta-
larda daha avantajlıdır.
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Antidepresanlar  aynı  zamanda kronik  ağrı  tedavi-
sinde de oldukça yararlıdır. Ancak JİA’lı hastalarda bu
konuda yapılmış sistematik çalışma yoktur. Bazı genel
ilkeler  bize  yardımcı  olabilir:  (1)  hem  serotoninerjik
hem de noradrenerjik etkileri olan ilaçlar tercih edilir;
(2)  depresif  olmayan hastalarda,  gereken dozlar daha
düşüktür (49).
Hastalığın  başlangıcında,  psikososyal  durumun
saptanması ağrı ve hastalık şiddetinin saptanması kadar
önemlidir.  Tedavi,  hastanın  destek  sistemlerini  hare-
kete geçirme ve destekleme ve hasta ve ailesinin uzun
süreli  grup tedavilerinden yararlandırmaya yönelik ol-
malıdır.  Aileler  ve  çocuklar  romotolojik  tedavilerde
tam şifadan daha çok hastalık yönetiminin amaçlandığı
konusunda  aydınlatılmalıdır.  Suçluluk  ve  ümitsizlik
hastalığın  değişik  evrelerinde  sıklıkla  artar  ve  psiko-
terapötik  yardım  gerekir  (47).  Psikososyal  kaynaklar
kısıtlı  olduğunda,  hastaların  ümitsizlik  ve  sosyal
izolasyon  için  büyük  bir  risk  taşıyabileceğini  akılda
tutmak gereklidir. Aşağıdakiler bu konuda yol gösterici
olabilir:  (1)  şiddetli  ağrı  ve depresif  belirtiler,  yüksek
düzeyde yardımsızlık ve ümitsizlik duyguları oluştura-
bilir  ve  yakın  değerlendirme  ve  takip  gerektirir;  (2)
hastalığın şiddetinin ağır olduğu olgularda sosyal izo-
lasyon,  ikincil  olarak  ta  depresyon  gelişimi  gözlenir
(50).
Bilişsel-davranışçı  tedaviler  JİA’lı  hastaların  stan-
dart  tedavilerine  eklenebilir.  Bu  tedavilerin  çekirdek
etkileri, başa çıkma mekanizmalarının ve duygusal sta-
bilizasyonun iyileştirilmesi ve ağrı yoğunluğunun azal-
tılmasıdır.  Pasif,  duygusal-odaklı  başa  çıkma,  yardım-
sızlık,  depresyon,  anksiyete,  duygusal  ağrı  ve  ağrının
dalgalanması  azaltılır  ve  hastalığın  kabulü  iyileştirilir
(51).
Artritli  çocukların ve ailelerinin hastalıkla ilgili so-
runlar ve uygun başa çıkma yöntemleri konusunda eği-
timi  oldukça  önemlidir  (52).  Psikolojik  ve  eğitimsel
girişimler artritli çocuklarda uzun süreli ağrı ve yeter-
sizliği azaltır (53). Bu girişimlerin bölümleri şunlardır: 
1) genel olarak bilgilendirme, 
2) hastalık öz-yönetim becerilerini öğretme, 
3) biyogeribildirim eğitimi, 
4) bilişsel-davranışçı tekniklerin uyarlanması ve 
5) sosyal desteklerin artırılması (54). 
Sonuç  olarak,  JİA’lı  çocuklarda  ve  ailelerinde  za-
manla pek çok psikososyal sorun ortaya çıkmaktadır.
Hastalığın süresi, şiddeti ve ağrı arttıkça çocukların ve
ailelerin yaşadığı güçlükler artmaktadır. Hem çocukları
hem de aileleri etkileyen ve psikososyal sorunlara yol
açan bu bozukluğun tedavisinde psikiyatrik yaklaşımla-
rın önemli bir yeri olmalıdır.
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